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RESUMO 
  Na atualidade, a incontinência urinária (IU) é descrita como perda involuntária de 
urina, e reconhecida como uma forma de “cancro social”, com prevalência crescente 
no sexo feminino, nomeadamente no período pós menopausa. 
  O recurso à terapêutica Hormonal de Substitução (THS) (com estrógenios (E) 
isolados ou combinados com progesterona (P)) em mulheres pós menopáusicas com 
IU é altamente controverso. O aparelho urinário inferior (AUI) e o aparelho genital (AG) 
partilham a mesma origem embriológica - seio urogenital- o que explica a presença em 
ambos os aparelhos de recetores de E e de P. Pensou-se durante muitos anos que 
seria então a perda de E associada à menopausa que predisporia à IU nesta faixa 
etária e, assim, a THS seria uma metodologia terapêutica bastante eficaz para este 
problema.   
  Artigos recentes demonstram que a administração sistémica de E está associada ao 
agravamento da IU no subgrupo de doentes com IU prévia ao tratamento, assim como 
ao surgimento de IU em doentes inicialmente continentes. Deste modo, esta via de 
administração não é recomendada para tratamento de IU.  
  Por outro lado, a administração local de E tem demonstrado ser vantajosa em 
comparação à administração sistémica, devido a eliminar a primeira passsagem 
hepática. Evita também o aumento da síntese de fatores da coagulação, reações da 
cadeia da polimerase, triglicerídeos, proteínas de ligação a hormonas, e a 
necessidade de vigilância endometrial, geralmente associada a terapia sistémica. 
Assim, o uso de E de administração local parece ser eficiente na resolução dos 
sintomas associados com Incontinência Urinária de Urgência (IUU), apesar da duração 
ideal do tratamento permancer incerta.  
  Nos últimos anos, tem-se estudado o papel dos moduladores seletivos dos recetores 
de estrogénio (MSRE) no tratamento da IU, dado que estes diminuem os riscos 
associados aos E e potenciam os seus benefícios. Tem-se demonstrado eficaz, o uso 
do raloxifeno no tratamento da Incontinência Urinária de Stress (IUS), contudo alguns 
estudos devem ser ainda realizados para fundamentar a sua eficácia. 
 
Palavras chave: Incontinência urinária; menopausa; terapêutica hormonal de 
substituição; estrogénios; progesterona 
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ABSTRACT 
  Urinary incontinence (UI) is consider as one of the “social cancer” of nowadays, and 
it´s described as an involuntary leakage of urine. It´s a condition seen with more 
prevalence in the female sex, mainly in the postmenopause period. 
  The role of the Hormone Therapy (HT) (with estrogens (E) alone or associated with 
progesterone (P)) for postmenopausal women is highly controversial, especially with 
regard to UI. The genital and the urinary tract share a common embryologic origin – the 
sinus urogenital - and due to that both tracts have receptors to estrogen (E) and 
progesterone (P). It was because of the presence of this receptors that for many years 
it was though that the lack of E associated with menopause and the period after, would 
predispose to UI, and so the HT would improve continence.  
  Recent articles show that systemic administration of HT is associated with worsened 
of UI for those who had it previously, and new-onset  to those previously continent. So, 
they are not recommended as a treatment option. 
  On the other hand, local administered HT has shown to be advantageous in 
comparison to the systemic administered system, due to the avoiding of the first 
hepatic inactivation passage. It also avoids the increase of coagulation factors, 
polymerase chain reaction, triglycerides, protein bounding hormones, and the need of 
endometrial surveillance that are associated with the systemic therapy. So, the local 
HT it seems to be very efficient solving Urgency UI symptoms, even though the ideal 
duration period of treatment it´s still unknown. 
  In the late years it has been studied the role of the Selective Estrogen Receptors 
Modulators (SERM) on UI, because they are able of lowering the risks associated with 
E , but still promoting their benefits. It has been demonstrated the efficiency of one of 
this SERM –raloxifene- in the treatment of Stress IU, but there´s still the need to prove 
this association.  
 
 
Keywords: urinary incontinence; menopause; hormone therapy, estrogens, 
progesterone 
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MÉTODOS 
  A presente revisão bibliográfica inclui artigos resultantes da pesquisa em sites da 
Internet referentes a publicações científicas, tais como MEDLINE-PubMed, Up toDate, 
Guidelines da European Association of Urology; assim como consultas de revistas, tais 
como Acta Urológica Portuguesa e Journal of Urology. Também se recorreu a 
capítulos do livro Smith´s General Urology. 
  A inclusão ou exclusão de artigos baseou-se no título e leitura do resumo. Foram 
incluídos artigos escritos em língua Portuguesa e Inglesa, e excluídos artigos cujo alvo 
populacional incluísse população masculina. 
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INTRODUÇÃO 
  A IU de acordo com a Sociedade Internacional de Continência (SIC) é definida como 
uma situação patológica associada à perda involuntária de urina [1]. A prevalência 
estimada para esta situação varia de acordo com a definição usada, população em 
estudo e métodos de colheita da informação [2]. De acordo com a definição usada pela 
SIC, afecta mais de 200 milhões de pessoas em todo o Mundo [3]. Nos EUA os custos 
diretos associados rondam os 16,3 biliões de dólares anuais, sendo que 400 milhões 
são direcionados a estudos urodinâmicos (com um custo aproximado de $1000 
dólares por cada estudo), sendo o sexo feminino responsável por 75 % destes gastos 
[4,5]. É uma condição com predomíno no sexo feminino, apresentando frequências de 2 
a 5 vezes superiores às do sexo masculino (18-42 % vs 7-13% respetivamente), sendo 
as taxas mais elevadas no período pós menopausa [3]. É considerada uma das novas 
formas de epidemia do século XXI, sendo referida como uma forma de “cancro social” 
tendo em conta o envelhecimento populacional crescente, pelo que, representa um 
grande impacto na qualidade de vida dos afetados e dos seus pares, atingindo o 
componente psico-social, físico e sexual. 
  Com o aumento da esperança média de vida, as mulheres vivem 1/3 de suas vidas 
em pós menopausa, daí que condições que afetem a qualidade de vida associadas a 
este período devam ser reconhecidas e abordadas da melhor maneira possível. 
Sintomas urogenitais afetam pelo menos 50% das mulheres pós menopaúsicas, sendo 
que as queixas urogenitais geralmente ocorrem cinco a seis anos após a menopausa 
[6]. Estes sintomas urogenitais variam desde frequência urinária, urgência, 
incontinência urinária a infeções recorrentes do trato urinário [7]. Com o 
envelhecimento, verifica-se uma diminuição da incidência de IUS e um aumento da 
incidência de IUU. 
  Apesar do grande impacto na qualidade de vida da pessoa e na sobrecarga que 
representa para os sistemas de saúde, a IU continua a ser sub-diagnosticada e sub-
tratada pela classe profissional médica [1,2,3]. Muitas das dificuldades encontradas 
pelas mulheres em lidar com a IU advêm de sentimentos negativos em relação à 
condição (vergonha, sensação de retorno à infância, constrangimento), subestimação 
do problema (desvalorização da IU como um problema importante do ponto de vista 
comparativo com outras patologias consideradas mais graves), conceitos errados 
relativos às causas da IU (presença de ideias pré concebidas que poderiam justificar a 
IU, como o envelhecimento e a inevitável perda do controlo urinário, elevado número 
de gestações), dificuldade em acesso a cuidados de saúde médicos (do ponto de vista 
económico, assim como receio da não abordagem direta por parte dos profissionais de 
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saúde e consequente desvalorização destes em relação a este problema); descrença 
nos tratamentos disponíveis; diferenças culturais; limitações causadas pela IU 
(impotência em relação às limitações impostas por esta condição nas rotinas do dia a 
dia) [8]. De facto, estima-se que aproximadamente apenas uma em cada quatro 
mulheres procurem ajuda médica, impedindo assim que grande proporção dos 
afetados beneficie de cuidados médicos adequados [1]. Em Portugal estima-se que 
600.000 habitantes serão atingidos por esta situação, sendo que a prevalência no 
sexo feminino acima dos 40 anos ronda os 21,4% (com prevalência máxima na faixa 
etária dos 60-79 anos- 26%) e no sexo masculino 7,6% (com prevalência máxima 
acima dos 79 anos- 21,6%) [3]. 
 
MECANISMOS DE CONTINÊNCIA 
  A anatomia e a fisiologia do AUI é complexa, mas é necessário o seu entendimento 
básico para compreender os diferentes tipos de IU. O funcionamento do AUI está 
associado a uma interação neuronal, de controlo voluntário e involuntário, com as 
estruturas anatómicas locais pélvicas (bexiga, uretra, esfínter da uretra e músculos do 
pavimento pélvico). A micção é controlada por neurocircuitos cerebrais e da medula 
espinhal responsáveis pela ativação dos músculos lisos da bexiga (músculo detrusor) 
e da uretra. De facto, o AUI é inervado por três conjuntos de nervos periféricos: nervos 
pélvicos (parassimpático), que têm origem a nível sagrado da medula espinhal, e são 
responsáveis pela ativação do músculo detrusor e relaxamento da uretra; nervo 
lombar (simpático), responsável pela inibição do corpo da bexiga e ativação da base 
da bexiga e da uretra; nervo pudendo responsável pela ativação do esfíncter externo 
da uretra. Assim se percebe que danos ao nível das estruturas anatómicas de suporte, 
e da inervação destas estruturas possam conduzir a disfunções do armazenamento de 
urina e da micção [9].  
  O suporte destes orgãos pélvicos é feito por fáscias musculares e ligamentos, sendo 
o principal responsável o músculo levantador do ânus. Um dos músculos que faz parte 
do complexo muscular do levantador do anús, o músculo puboccocígeo, é atravessado 
pela uretra, vagina e reto, sendo então responsável pelo suporte destas estruturas 
anatómicas. A rede vascular da uretra é um elemento importante à manutenção da 
continência e é responsável por um terço da pressão da uretra. Esta rede vascular é 
influenciada pelos E que promovem um aumento do suprimento sanguíneo 
nomeadamente da uretra proximal. Os restantes dois terços da pressão da uretra são 
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da responsabilidade do músculo liso e músculo esquelético juntamente com o tecido 
conjuntivo [9]. Figura 1 
 
 
 
Figura 1. Dissecação profunda do períneo feminino 
Adaptado de: Netter, Atlas de Anatomia Humana, Saunders Elsevier, 3ª Edição, lâmina 361 
 
  O plexo vascular da submucosa uretral tem um suprimento sanguíneo maior que as 
suas necessidades teciduais. Este plexo vascular é constituído por um grande número 
de veias, anastomoses arterio-venosas, assim como dois ramos arteriais. Existem 
essencialmente dois plexos diferentes: o plexo distal- próximo do meato externo da 
uretra e que se altera com a idade, e um plexo proximal- semelhante ao corpo 
esponjoso masculino modificando-se com as variações hormonais femininas [9]. É 
importante que a uretra apresente uma mucosa resistente, rica em tecido conjuntivo 
submucoso ao qual está associado o plexo submucoso, assim como um músculo liso 
e esquelético bem inervados [10]. 
  O mecanismo de continência está subdividido em dois componentes: intrínseco e 
extrínseco. Na mulher continente a pressão na bexiga é inferior à pressão na uretra 
proximal, exceto durante a micção. Em condições de pressão abdominal normal a 
força circunferencial exercida pelo músculo liso da uretra mantem a pressão da uretra 
superior. Este é o mecanismo de continência intrínseco. 
  Uma porção da parede anterior da vagina encontra-se ligada à fascia pélvica e do 
levantador do ânus, constituindo um anel de suporte à uretra proximal. Quando há 
contração muscular, a parede vaginal desloca-se anteriormente e exerce pressão na 
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porção posterior da uretra proximal. Isto provoca compressão da uretra em direção à 
sínfise púbica. Numa porção mais distal da uretra, duas fitas de músculo liso que 
integram o diafragma urogenital, arqueiam a uretra envolvendo-a. À medida que a 
uretra distal se fixa à membrana perineal, a contração destas fitas musculares exerce 
pressão anterior no lúmen da uretra. Este é designado como o mecanismo de 
continência extrínseco, aquele que é providenciado pelas múltiplas camadas de 
músculo liso da região pélvica, entrando em acção em situações de aumento súbito da 
pressão intra-abdominal, quando o mecanismo intrínseco torna-se insuficiente para 
prevenir continência [11,12]. Figura 2 
 
Figura 2 – Diagrama que ilustra o mecanismo da continência e incontinência. 
 
TIPOS DE INCONTINÊNCIA 
  Como já referido anteriormente, a IU é descrita pela SIC como um sintoma associado 
ao armazenamento de urina, em que há perda involuntária de urina. 
  Pode ocorrer de forma transitória, geralmente associada a fatores como a diabetes 
mellitus descompensada, fármacos, álcool, cafeína, infeção do trato urinário e 
obstipação. Nestas formas secundárias, a ITU é passível de poder ser reversível com 
o tratamento do motivo causal em questão. 
  Contudo, na grande maioria das doentes a sintomatologia estará associada a doença 
crónica com início gradual e agravamento progressivo que pode ser definida e 
subclassificada de acordo com os sintomas descritos pelos doentes, sinais observados 
e observações urodinâmicas em três grupos major: 
IUS - queixa de perda involuntária de urina perante situações de aumento da pressão 
intra-abdominal (esforços, exercício físico, tosse e espirros). 
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As principais causas são a hipermobilidade da uretra (fragilização das estruturas de 
suporte anatómico), ou devido a deficiência intrínseca do esfíncter da uretra em 
fechar-se. 
IUU - queixa de perda involuntária de urina, acompanhada ou precedida por urgência. 
Surge frequentemente associada a gestos simples do dia a dia, como por exemplo 
lavar a loiça, introduzir chave na porta ao chegar a casa, podendo estar associado a 
fatores agravantes como café, chá e álcool. 
As principais causas são a alteração da contratibilidade do detrusor, ou alteração da 
sensibilidade da bexiga. 
Incontinência Urinária mista- queixa de perda involuntária de urina associada a um 
ponto intermédio de contínuo que são as IUS e IUU. Atinge 1/3 das mulheres 
incontinentes [1,11,13]. 
 
HIPOESTROGENISMO E INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
  O AUI e AG apresentam uma origem embriológica comum, ou seja, o seio urogenital, 
pelo que, existem assim recetores de E (RE) e de P (RP) ao nível do epitélio da 
vagina, uretra e trígono da bexiga [7]. 
  O E é a hormona sexual feminina por excelência. A ação do E no AUI ocorre graças 
à interação deste, com recetores intracelulares específicos de grande afinidade que 
são os RE, recetores intranucleares. Estes recetores existem em inúmeros órgãos 
para além dos orgãos reprodutores, desde o cérebro (córtex cerebral, sistema límbico, 
hipocampo), cerebelo, glândulas mamárias, osso, pele, bexiga, uretra, entre outros, e 
expressam diferentes caraterísticas nos diferentes tecidos [14]. A resposta tecidual aos 
E é complexa e o efeito específico do E pode ser afetado pela expressão relativa de 
subtipos específicos de recetores nos diferentes tecidos [15]. Existem dois subtipos de 
RE, RE-α e RE-β. Existem vários estudos que demonstram a presença destes 
recetores ao nível da vagina e ligamentos pélvicos em mulheres pré menopaúsicas, 
assim como em mulheres pós menopaúsicas [12,14]. Contudo, não são expressos de 
igual forma nestes tecidos, nomeadamente na IUS em que os níveis de recetores 
variam nos componentes de suporte da parede vaginal anterior (músculo liso e tecido 
conjuntivo). Por outro lado, o epitélio vaginal não apresenta qualquer papel intrínseco 
como estrutura de suporte pois não apresenta alterações significativas ao nível dos 
recetores [12]. Neste estudo levado a cabo por Chen et al. relativamente aos RE-α e 
RE-β, ficou estabelecida uma associação entre o papel dos RE-β na patogénese da IU 
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nas mulheres pós menopausa, sugerindo-se que estes recetores modularão a 
actividade de transcrição dos RE-α, sendo assim essenciais à resposta celular. 
  O E, tendo em conta a sua acção nos recetores ao nível do AUI afeta assim o 
mecanismo da continência devido às seguintes funcionalidades: promoção do 
aumento da resistência periuretral; aumento do componente sensorial da bexiga; 
aumento da sensibilidade dos recetores alfa-adrenérgicos no músculo liso; promoção 
do relaxamento dos recetores adrenérgicos do músculo detrusor e aumento da 
pressão de encerramento da uretra, assim como promoção da dilatação vascular dos 
vasos periuretrais [6].  
  O hipoestrogenismo após a menopausa foi proposto como uma das principais causas 
que leva à atrofia dos tecidos do aparelho genitourinário, provocando sintomas 
genitais associados com atrofia do AG: ardência, prurido, secura vaginal, dispareunia; 
coexistindo também sintomas urinários associados também à atrofia do AUI: aumento 
da frequência, urgência, IU e infeção recorrente do aparelho urinário [7]. Estudos 
epidemiológicos implicaram a deficiência de E na etiologia de 70% dos sintomas do 
AUI relatados pelas mulheres que referem início da IU com o seu último ciclo 
menstrual [16]. 
  A fisiopatologia por detrás da menopausa e o desenvolvimento IU ainda não está 
compreendida na totalidade, e o papel da Terapêutica Hormonal de Substituição (THS) 
na IU tem sido muito controverso [11]. Como do ponto de vista epidemiológico tem-se 
demonstrado taxas mais elevadas de IU em mulheres pós menopaúsicas, pensa-se 
que a deficiência de E esteja associada com a menopausa e a IU [7]. Como esta maior 
incidência ocorre com o envelhecimento, este terá um papel a par com a da 
menopausa, pois é sabido que como o envelhecimento ocorrem alterações na 
fisiologia do AUI parcialmente como resultado de doenças externas ao aparelho 
urinário e a alterações estruturais relacionadas com a idade. Estas alterações são 
então: diminuição da elasticidade da bexiga, diminuição da força do músculo detrusor, 
aumento das contrações espontâneas do músculo detrusor e diminuição da pressão 
de encerramento da uretra [11]. Pensa-se que a IUU seja o resultado da atrofia 
urogenital e a IUS da diminuição do tónus do pavimento pélvico, resultante 
essencialmente da concentração total de colagénio, ligações cruzadas de colagénio e 
aumento do turnover do colagénio ao nível dos tecidos periuretrais [17]. 
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TRATAMENTO COM  ESTROGÉNIOS 
  A THS foi sempre considerada uma opção terapêutica para o tratamento dos 
sintomas pós menopaúsicos, sendo essencial à preservação da vitalidade e saúde 
feminina, com efeitos benéficos de um ponto de vista cardíaco, cerebral, cutâneo, 
vaginal e AUI [18]. Contudo, tanto a THS com E isolados (mulheres histeretomizadas), 
como a combinada com P (mulheres não histeretomizadas) tem efeitos biológicos 
complexos que variam de acordo com as caraterísticas clínicas das mulheres. Assim, 
muitos fatores clínicos, como a idade da mulher, altura da menopausa, doença 
vascular de base, risco cancro da mama, biomarcadores séricos e predisposição 
genética, modulam a escolha do THS, identificando assim as melhores candidatas a 
este tratamento [19]. 
  Durante a última década o uso de E exógenos em mulheres pós-menopaúsicas 
tornou-se controverso, tendo em conta os riscos associados a cancro da mama e 
AVC. O papel dos E no controlo da IU também tem sido controverso, e informação 
resultante de ensaios clínicos existentes sugere que a THS providencia efeitos 
benéficos mínimos na IU, podendo mesmo agravá-la. O potencial efeito benéfico que 
os E poderiam assumir no tratamento da IU resultaria da presença de RE e RP ao 
longo do AUI, podendo então ser útil ao tratamento, nomeadamente IUS [20]. 
 
Administração sistémica 
  A administração sistémica de E isolados leva ao agravamento da IU em comparação 
a grupos placebo, apesar dos resultados serem altamente influenciados pela 
dimensão do estudo. De igual modo, com a terapia combinada (E + P) há igualmente 
um agravamento da IU. Os riscos a longo prazo associados com a terapêutica 
sistémica com E são: doença cardíaca, AVC, cancro mama, cancro endométrio [21]. 
  Cardozo et al. num ensaio sistemático de estudos randomizados em que envolviam 
diferentes tipos e vias de administração de E concluíram que a terapia com E 
melhorava os sintomas de frequência diurna, nocturna, urgência e IU e capacidade da 
bexiga, sendo preferida a via de administração local [22]. Tabelas 1 e 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
Efeito da Terapêutica com Estrogéneos na Incontinência Urinária 
 
XV 
 
 
 
 
Referência Estrogénio Via de 
administração 
Dose Duração 
(semanas) 
 
23 
 
Estradiol 
 
Vaginal 
-0,025 mg/d durante 
2 semanas 
-0,025mg cada 3 dias 
durante 10 semanas 
 
12 
21 Estradiol Transdérmica 0,05 mg/d 8 
19 Estriol Oral 3 mg/d 13 
25 Estradiol Vaginal 0,025 mg/d 12 
18 Estriol Vaginal 3 mg/ d 3 
 
         22 
 
 
 
Estrogéneos 
conjugados 
 
 
Oral 
Estrogénio- 0,625 
mg/d 
Medroxiprogesterona- 
10 mg/d nos últimos 
10 d do ciclo 
 
 
13 
24 Estradiol Implante 25 mg 26 
20 Estriol Intravesical 1 mg/d 3 
 
17 
 
Estriol 
 
Oral 
3 mg/d durante 4 
semanas 
2mg/d durante 6 
semanas 
 
10 
16 Estriol Oral 3 mg/d 13 
15 Estradiol/estriol Oral Estradiol-2 mg/d 
Estriol-1 mg/d 
16 
 
Tabela 1. Onze estudos incluídos na meta-análise 
 Adaptado de: Cardozo L, Lose G et al. (2004) A systematic review of the effects of 
estrogens for symptoms suggestive of overactive bladder. Acta Obstet Gynecol Scand; 
83(10): 892-897  
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Tabela 2. Resultados para todos os estrogéneos e vias de administração 
Adaptado de: Cardozo L, Lose G et al. (2004) A systematic review of the effects of 
estrogens for symptoms suggestive of overactive bladder. Acta Obstet Gynecol Scand; 
83(10): 892-897  
 
  Girão et al. estudou em mulheres pós menopaúsicas há já um ano e com IUS, o 
efeito da terapêutica oral com E isolados e E+P nos vasos periuretrais, estudando 
vários parâmetros com o auxílio do Doppler: número de vasos, índice de 
pulsatibilidade, índice de resistência e valores mínimos de diástole. 
Independentemente do tipo de E usado houve um aumento significativo do nº de 
vasos periuretrais em todos as doentes, demonstrando uma melhor irrigação local e 
consequente aumento da pressão intrauretral. O aumento da circulação nestes vasos 
leva ao desenvolvimento das almofadas periruretrais que parecem ter ação positiva na 
pressão intra-uretral, sendo assim, aparentemente mais importante que propriamente 
a irrigação do tecido uretral [9].Tabelas 3 e 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Estudos 
Todos Local Sistémica 
E P E P E P 
Frequência 
Diurna 
(17-20,22-
25) 
188 184 97 89 91 95 
Frequência 
noturna 
(18-20,22-
25) 
170 167 89 89 73 78 
Urgência (19,22,25) 118 126 48 48 70 78 
Episódios 
Incontinência 
(15,16,19,22-
25) 
165 166 58 58 104 108 
Capacidade 
da bexiga 
(18-25) 175 177 89 89 78 88 
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 T0 T1 T2 T3 T4 
Grupo 
I 
Grupo 
II 
Grupo 
 I 
Grupo 
II 
Grupo  
I 
Grupo 
II 
Grupo  
I 
Grupo 
II 
Nº 
vasos 
2,6 2,2 5,1 4,2 6 6,5 5,6 7,1 
P1 1,61 1,64 1,43 1,26 1,4 1,2 1,29 1,3 
R1 0,89 0,88 0,81 0,79 0,82 0,74 0,77 0,73 
DM 2,17 1,48 3,06 2,28 3,19 2,25 3,22 3,36 
 
Tabela 3. Valores médios nos parâmetros do velocímetro de Doppler. 
Legenda:Grupo I- (18 doentes) 3 meses de estrogénios conjugados (0,625 mg durante 
21 dias) + 7 dias sem medicação, seguidos por 3 meses de terapêutica continuada 
com estrogénios e progesterona (0,0625 mg de estrogéneos equinos conjugados + 2,5 
mg de acetato de medroxiprogesterona), administrados oralmente. 
Grupo II- (20 doentes) 3 meses de estrogéneos conjugados com progesterona 
(0,0625mg + 2,5 mg), administrados oralmente. 
Siglas: (Legenda:) P1 - ĺndice de Pulsatibilidade, R1 - ĺndice de Resistência, DM- 
valores mínimos de diástole, T0 - antes do tratamento, T1- 1º mês de tratamento, T2- 
3º mês de tratamento, T3- 4º mês de tratamento, T4- 6º mês de tratamento 
Adaptado de: Jármy-Di Bella ZIK, Girão MJBC et al. (2007) Hormonal Influence on 
periurethral vessels in postmenopausal incontinent women using Doppler velocimetry 
analysis. Maturitas; 5: 297-302 
 
 Grupo I 
T1-T2 
Grupo I 
T3-T4 
Grupo II 
T1-T2 
Continência (%) 16,7 38,9 25 
Melhoria 
significativa (%) 
44,4 55,6 45 
Sem melhoria (%) 38,9 5,5 30 
Agravamento 0 0 0 
 
Tabela 4. Avaliação subjetiva da Incontinência Urinária de Stress após Terapêutica 
Hormonal de Substituição. 
Adaptado de: Jármy-Di Bella ZIK, Girão MJBC et al. (2007) Hormonal Influence on 
periurethral vessels in postmenopausal incontinent women using Doppler velocimetry 
analysis. Maturitas; 5: 297-302 
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  Contudo, estas conclusões nos últimos anos têm sido refutadas, nomeadamente no 
que concerne à eficácia da terapia sistémica. 
  Cochrane et al. realizaram uma revisão de 34 ensaios randomizados que incluiu um 
total de 19.676 mulheres incontinentes com IUS, sendo que 9599 foram sujeitas a 
tratamento com E, das quais 1464 tratamento local (via vaginal). Verificou-se que um 
número significativo de mulheres que receberam terapia local (cremes vaginais, 
pessários) com E para tratamento da IU apresentaram melhoria dos sintomas em 
comparação ao grupo placebo. As mulheres que fizeram tratamento com E sistémicos 
referiram agravamento dos sintomas urinários. De igual modo, mulheres que não 
apresentavam IU prévia ao tratamento com E tinham maior probabilidade de a 
desenvolver [21]. 
  Hendrix et al. demonstraram um aumento da incidência de IU em mulheres 
previamente continentes e agravamento da IU em mulheres já incontinentes perante a 
terapêutica com THS sistémica, em comparação ao grupo placebo. O estudo foi feito 
para estudar a incidência de IU após um ano em mulheres previamente continentes e 
incontinentes, sujeitas a E (estrogéneos equinos conjugados-EEC) isolados (0,625 
mg) ou E (EEC) (0,625mg) + acetato de medroxiprogesterona (AMP) (2,5 mg). O 
estudo conclui assim que EEC ou EEC+AMP orais não devem ser prescritos para 
tratamento ou prevenção de IU [7].  
  Apesar da terapia sistémica com E na atualidade ser desaconselhada para 
tratamento da IU, existem algumas limitações encontradas na maioria dos estudos 
actuais, nomeadamente a dependência de auto-referência como definição de IU, ao 
invés do recurso a estudos urodinâmicos para caracterizar e identificar a forma de IU 
[18]. Outras limitações encontradas estão nas doses, e tipo de E, pois estudos 
realizados nos Estados Unidos da América usam EEC em vez de estradiol sintético, 
que é mais frequentemente usado na Europa [16,23]. 
 
 Administração local 
  Evidências recentes sugerem que a terapia com E intravaginal deva ser considerada 
em vez da terapia sistémica, deixando de ser necessária a vigilância endometrial 
assim como da primeira passagem de inativação hepática associadas à terapia 
sistémica. Há assim também um efeito benéfico com o não aumento da síntese de 
fatores da coagulação, do aumento de triglicerídeos, das alterações da reação em 
cadeia da polimerase, assim como do aumento das proteínas ligantes às hormonas 
sexuais responsáveis pela diminuição da testosterona livre e que afetam assim a líbido 
[16,19]. 
Efeito da Terapêutica com Estrogéneos na Incontinência Urinária 
 
XIX 
 
  A aplicação intravaginal pode ser feita através de pessários, comprimidos, cápsulas 
com gel e formas em creme impregnadas com E. Este E pode ser natural (estradiol ou 
estriol), ou um análogo do estradiol como o promestrieno [24]. De facto, a baixa 
atividade metabólica na parede vaginal permite o uso de hormonas naturais, em vez 
de sintéticas, sendo este fato clinicamente relevante pois evita potenciais efeitos 
adversos dos esteróides sintéticos [25]. O mecanismo de ação dos E tópicos inclui: 
aumento do suprimento sanguíneo e aumento da espessura da mucosa, que conduz a 
um melhor funcionamento urogenital [20]. 
  O estriol é considerado livre do potencial risco associado à terapêutica sistémica, 
dado que não estimula a proliferação endometrial, assim como, evita a primeira 
passagem de inativação hepática, conseguindo níveis circulatórios mais estáveis em 
relação à via oral. A sua utilização demonstrou ser bastante segura e tolerada, assim 
como eficaz na diminuição da atrofia genital, frequência de infeções recorrentes do 
aparelho urinário e sinais e sintomas de IU [26].  
  O promestrieno é fracamente absorvido através da vagina e não afecta os níveis 
hormonais sistémicos. Há uma absorção mínima (inferior a 1%) na fase inicial de 
tratamento devido ao fato da mucosa vaginal atrófica ser fina e apresentar micro-
fissuras, contudo, com tratamento continuado a absorção diminui. A aplicação de um 
produto que seja minimamente absorvido evita assim a estimulação de orgãos 
estrogéneos dependentes, como o endométrio e a mama. Em estudo comparativo 
relativamente ao uso de anel vaginal libertador de estradiol e pessário vaginal 
impregnado com estriol para o tratamento de mulheres pós menopaúsicas com 
sintomas do AUI, estes dois métodos revelaram-se igualmente eficazes, tanto para a 
IUU (58% vs.58%, respetivamente), como para a IUS (53% vs.59%, respetivamente), 
sendo que o anel vaginal apresentou melhor aceitação pelos doentes [27,28].Tabelas 5 
e 6  
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Sintomas  
 
 
 
Início 
E2-VR 
(n=134) 
Pess 
(n=117) 
 
 
Após 24 
semanas 
de 
tratamento 
E2-VR 
(n=134) 
Pess 
(n=117) 
Urgência 84 91 51 56 
Frequência 75 73 61 58 
IU 66 64 58 58 
IS 67 58 53 59 
Nictúria 60 66 51 54 
Disúria 25 23 76 63 
 
Tabela 5. Mulheres com sintomas associados ao aparelho urinário inferior, antes e 
após 24 semanas de tratamento E2-VR ou Pess. Os valores referidos encontram-se 
expressos em percentagens. Nas duas formas de tratamento, existe equivalência de 
eficácia tanto para a Incontinência Urinária de Urgência como de Stress.  
Legenda: E2-VR- anel vaginal libertador de estradiol; Pess- pessário com estriol; IU-
Incontinência de Urgência; IS- Incontinência de Stress 
Adaptado de: Lose G, Englev E. (2000) Estradiol realising vaginal ring versus estriol 
vaginal pessaries in the treatment of bothersome urinary tract symptoms. Br J Obstet 
Gynaecol; 107:1029-34 
 
Opnião E2-VR Pess 
Excelente 60 14 
Boa 27 34 
Aceitável 8 48 
Má 2 3 
Inaceitável 3 2 
 
Tabela 6. Grau de aceitabilidade ao tratamento com E2-VR- anel vaginal libertador de 
estradiol e Pess-pessário com estriol. 
Adaptado de: Lose G, Englev E. (2000) Estradiol realising vaginal ring versus estriol 
vaginal pessaries in the treatment of bothersome urinary tract symptoms. Br J Obstet 
Gynaecol; 107:1029-34 
 
  Assim, os E de administração local parecem ser eficazes no alívio dos sintomas de 
urgência, com relatos de menos uma a duas micções em 24 horas e menos frequência 
e urgência [26]. Contudo, não existem dados que apoiem o uso de E isolados em 
mulheres pós menopaúsicas com IUS (apesar destas apresentarem uma melhoria 
subjectiva dos sintomas) [16,27,28]. As doses recomendadas são semelhantes às usadas 
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para o tratamento da atrofia vaginal, referindo de seguida alguns exemplos dos 
fármacos comercializados em Portugal: ovestin® - estriol na forma de creme vaginal, 
com dosagem de 1mg/gr; Vagifem®- estradiol na forma de comprimido vaginal, com 
dosagem de 0,010mg; blissel®- estriol na forma de gel vaginal, com dosagem de 50 
microgramas/g; colpotrophine®- promestrieno na forma de creme vaginal a 1% [25]. 
(Figura 3) Quanto à duração ideal de tratamento não existem evidências se estes 
benefícios permanecem após término do tratamento, o que parece pouco provável 
pois há um regresso ao estado fisiológico de baixos níveis de E [21].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3- Legenda: A- Vagifem®, B- ovestin®, C- colpotrophine®, D- blissel® 
 
Modulador seletivo do recetor de estrogénio (MSRE) 
  Os MSRE surgiram com o propósito de promover os efeitos benéficos dos E, 
diminuindo por seu lado os riscos associados a estes (ex: cancro da mama, AVC) [29]. 
São compostos que têm diferentes efeitos dependendo da sua capacidade de ligação 
aos RE α e β, sendo que a proporção destes recetores varia de tecido para tecido. 
Distúrbios do pavimento pélvico, como sendo o prolapso dos orgãos pélvicos e a IUS, 
estão associados ao enfraquecimento mecânico e ao funcionamento anormal das 
estruturas de suporte do pavimento pélvico. Assim, um fator importante para o 
                                    
 
         
A B 
C D 
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desenvolvimento dos distúrbios do pavimento pélvico é a anomalia na integridade do 
colagénio e elastina, modulados pela degradação e síntese de fibras de tecido 
conjuntivo. A actividade proteolítica do colagénio é especificamente modulada pelo 
equilíbrio das metaloproteinases da matriz (responsáveis pela degradação do 
colagénio extracelular) e pelos inibidores de metaloproteinases teciduais (que inibem a 
atividade das primeiras). Os tecidos de suporte pélvico de mulheres com IUS e 
prolapso dos orgãos pélvicos têm demonstrado aumento do colagéneo, aumento das 
metaloproteinases e diminuição dos inibidores de metaloproteinases [30]. 
  Apesar do papel exato das hormonas esteroídes no metabolismo do colagénio ainda 
não estar totalmente esclarecido, o E parece ter um efeito negativo no metabolismo do 
colagéneo dos fibroblastos pélvicos. Assim, a procura da utilização dos moduladores 
dos receptores de E surge para tentar colmatar este risco associado ao uso de E [30]. 
Porém, nem todos os moduladores parecem ser eficazes, sendo que o levermoxifeno 
parece estar associado a um risco maior de desenvolvimento de IUS [31,32]. Por outro 
lado, o raloxifeno, usado na prevenção da osteoporose, parece atenuar seletivamente 
a degradação anormal da matriz, aumentando os inibidores de metaloproteinases nos 
tecidos do pavimento pélvico, que poderá ser útil no tratamento de mulheres com 
disfunções do pavimento pélvico, sendo que a sua toma a longo prazo não parece ter 
um efeito adverso na IU nem no prolapso dos orgãos pélvicos. [29,30,33]. Contudo, ainda 
existem algumas limitações na interpretação destes resultados, pois a maior parte das 
informações relativas ao uso destes fármacos relativamente a distúrbios do AUI são 
resultado ou de questionários ou de efeitos adversos durante a fase III dos ensaios 
clínicos [32]. 
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